Az emlődaganat sebészi kezelése by Lázár, György, ifj.
Emlő- és nőgyógyászati 
onkológia
S z e rk e s z te t te
Bodoky György Kopper László




A la p ítv á n y  a L e g k o rs z e rű b b  
O n ko ló g ia i G yó g y ítá sé rt




Az emlődaganat sebészi kezelése
Lázár György
Az emlőrák kezelése továbbra is alapvetően 
sebészi, melynek gyakorlata az elmúlt évtize­
dekben számos tekintetben megváltozott. 
Általánosan elfogadottá váltak a csökkentett 
radikalitásű emlőmegtartó műtétek, a szenti­
nél nyirokcsomó-biopszia, és megjelentek az 
onkoplasztikai beavatkozások. Napjainkra 
nyilvánvalóvá vált az is, hogy kötelező érvé­
nyű a daganatsebészetben a minőségbiztosí­
tási elvek és megfelelő indikátorok alkalma­




A sebészi ellátás célja a daganat és a dagana­
tosán érintett regionális nyirokcsomók 011- 
kológiailag megfelelő eltávolítása. Amennyi­
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ben nincs kontraindikációja, emlőmegtartó 
műtétet végzünk, jelenleg ez képezi a műté­
tek 70-80%-át. Az emlőmegtartó eljárások­
hoz tartozik a kvadráns rezekció, szegmen­
tális rezekció, lumpectomia. A műtét lénye­
ge a tumor ép szövettel történő eltávolítása, 
a hónalji nyirokcsomó státusz felmérése 
(szentinel nyirokcsomó-biopszia és/vagy 
axilláris blokkdissectio) és a maradék emlő 
kötelező posztoperatív besugárzása. Az eljá­
rás hosszú távon nem növeli a helyi kiújulás 
veszélyét, és nem csökkenti a túlélést. 
Amennyiben az emlőmegtartás feltételei 
nincsenek meg (3.8.1. táblázat), általában 
ún. módosított radikális mastectomiát vég­
zünk (az emlőbimbó-areola komplex, az 
emlő bőrének és a teljes mirigyállomány eltá­
volítása).
A daganat eltávolítása onkológiailag ak­
kor megfelelő, ha a rezekciós szélek patológiai 
vizsgálattal is tumormentesnek bizonyulnak. 
Törekedni kell a daganat diszkontinuitásos 
növekedése miatt, az 5 mm-ts szabad szél el­
érésére. Minden esetben szükséges az eltávo­
lított emlőrészlet (specimen) orientációja 
(pl.: laterális, mediális, superior, inferior) a 
pontos patológiai vizsgálat számára (3.8.1. 
ábra).
Rezekciós szél pozitivitása esetén reexci- 
siót szükséges végezni, ha ez nem lehetséges 
és/vagy a rezekciós szél többszörös poziti­
vitása észlelhető, mastectomia végzése aján­
lott. Amennyiben a rezekciós szél a m. pec- 
toralis major felől közeli, és a quadrantecto- 
mia a m. pectoralis major fasciájáig történt, 
pótkimetszés nem szükséges, csak kiegészí­
tő sugárterápiás kezelés a tumorágyra. 
Amennyiben egy mikroszkópos gócban a 
rezekciós szél pozitivitása észlelhető, és a 
primer daganat nem társul kiterjedt intra- 
duktális komponenssel (DCIS nem haladja 
meg a tumor nagyságának 25%-át) nagyobb 
boostbesugárzás helyettesítheti az újabb se­
bészi kezelést.
3.8.1. táblázat.
Az emlőmegtartó műtét feltételei
Klinikailag I., II. stádlumú daganat
•  tumomagyság: szoliter daganat (T1, T2 <4-5 
cm); (ép emlőszövet/daganat aránya fontos a 
megfelelő kozmetikai eredményhez, nagy daga­
natok esetén onkoplasztikai beavatkozás segít­
het).
Megjegyzés: neoadjuvan* kemoterápiával elér­
hető a primer tum or méretének csökkentése, és 
így alkalmassá válhat az emlőmegtartó műtétre 
(down-staging)
•  nyirokcsomóstátusz: NO, N1 ; nincs távoli me- 
tasztázis: MO (relatív)
•  megfelelő sugárkezelés biztosított, melyet a be­
teg elfogad; megfelelő felvilágosítást követően az 
emlőmegtartó műtétet és annak feltételeit a be­
teg elfogadja
Kontraindikáció
• multlcentrikus vagy multifokálls elváltozás (gócok 
távolsága 4 cm)
• a daganat és az emlő nagyságának aránytalan­
sága
• lokális recidíva előző emlőmegtartásos műtét 
után (amennyiben nincs további sugárkezelési le­
hetőség)
•  nagy kiterjedésű és/vagy multicentrikus DCIS
•  mastitis carcinomatosa
•  előzőleg besugárzott területen lévő daganat (to­
vábbi besugárzásra nincs lehetőség)
Relatív kontraindikáció
•  4 -5  cm-nél nagyobb daganat; neoadjuvans ke­
zeléssel a daganat megkisebbíthető és/vagy on­
koplasztikai beavatkozással a daganat eltávolít­
ható és megfelelő kozmetikai eredmény is elér­
hető
• emlőbimbó alatti tumor (megfelelő méretű emlő­
nél ún. kúprezekció lehetséges, az emlőbimbó/ 
areola komplex megkímélése)
•  35 évnél fiatalabb kor és/vagy premenopauzá- 
ban BRCA mutáció fokozhatja az ipsilaterális da­
ganat recidíváját és/vagy kontralaterális daganat 
megjelenését
•  BRCA pozitivitás esetén a profilaktikus mastec­
tomia végzése mérlegelendő, igény esetén azon­
nali plasztikai rekonstrukcióval.
A104 R észletes  rész
3.8.1. ábra.
Szervmegtartó terápia emlőrák esetén: specimen 
orientáció. Jobb oldali emlőbiopszia.
Hosszú (long) fonál = laterális szél, közepes 
(médium) hosszúságú fonál = mediális szél, 
két rövid fonál = superior szél
KORAI NEM TAPINTHATÓ 
EMLŐDAGANATOK
A szűrővizsgálatok eredményeként egyre na­
gyobb a korai, nem tapintható, tünetmentes 
invazív, valamint in situ  em lődaganatok ará­
nya. A szűrésen kiemelt malignus elváltozá­
sok jelentős hányadában kisebb radikalitású 
műtétek alkalmazhatók. Nem tapintható d a ­
g a n a tn á l  minden esetben képalkotó (ultra­
hang vagy röntgen) vezérléssel preoperatív 
jelölés szükséges. Invazív daganatok esetén 
napjainkban számos intézetben elsődlegesen 
alkalmazott m ódszer az izotóp lokalizálás az 
ún. R O L L  (nem tapintható elváltozás lokali­
zálás) technika, mely a szentinel nyirokcso­
m ót is jelölheti. A m ódszer alkalmazása so ­
rán a műtét előtti napon (vagy a műtét előtt 
legalább 4  órával) az elváltozásba izotóppal 
(y9mTc) jelölt huruán kolloidális albumint 
adunk. Ezt követően limfoszcintigráfiás vizs­
gálatot végzünk a szentinel nyirokcsomók és 
a nyirokéi folyás vetületének m eghatározásá­
ra. A műtét során mind a daganat, mind a 
szentinel nyirokcsomó eltávolítása kézi gam ­
maszonda segítségével történik.
A tumorágyat a későbbi sugárkezelés 
megtervezése céljából célszerű és ajánlatos 
klippekkel megjelölni. A műtét elengedhe­
tetlen részét képezi a specimen orientációja 
és a specimen mammográfia is.
Évtizedek óta használt m ódszer az U H - 
vagy sztereotaktikus/röntgen dróthorog jelö­
lés (3.8.2. ábra).
Ez a m ódszer is alkalmas nem tapintható 
malignus vagy malignitásra gyanús elváltozá­
sok eltávolítására. Klinikai vizsgálatok azon­
ban azt igazolták, hogy a R O L L  technikával 
pontosabb, kozmetikailag is jobb excisio vé­
gezhető. Az izotóppal történő jelölés leg­
fontosabb előnye továbbra is az, hogy az el­
változás és a szentinel nyirokcsomó egy ülés­
ben eltávolítható. A radikális sebészi kimet­
szés 90-95% -ban biztosítható, és a szentinel 
nyirokcsomó azonosítása elérheti akár a 
100%-ot is (90-100% ). M indezek alapján a 
dróthorog jelölés elsősorban nagy kiterjedé-
3.8.2. ábra.
Dróthorog jelölés.
Jelölést követő oldalirányú mammográfiás felvétel
sű mikrokalcifikációk (DCIS), sugaras heg 
(radial scar), komplex szklerotizáló léziók el­
távolítására javasolt, ahol szentinel nyirok- 
csomó-biopszia elvégzését nem tervezzük.
Multifokális (MF, egy negyedben elhe­
lyezkedő legalább két invazív daganat) vagy 
multicentrikus emlődaganat (MC, különbö­
ző negyedekben elhelyezkedő legalább két 
invazív daganat) esetén többgócú folyamat­
ról beszélünk. A felosztás sebészi szempont­
ból jelent elsősorban különbséget: a multi­
centrikus daganatok általában csak két külön 
metszésből távolíthatók el. Multifokális és 
multicentrikus daganatok esetén a mastecto- 
mia az általánosan elfogadott sebészi keze­
lés. Ennek elsősorban az az oka, hogy a ko­
rai tanulmányok az emlőmegtartó műtétek 
után a lokális recidívaarányt lényegesen ma­
gasabbnak találták (25-36%). Napjainkban, 
az onkoplasztikai módszerek elterjedésével, 
multifokális daganatok esetén, amennyiben 
az emlő mérete erre lehetőséget ad, és a da­
ganatok távolsága <4 cm, a daganatok meg­
felelő ép szegéllyel eltávolíthatók. Tapaszta­
latokkal rendelkező centrumokban, pontos 
betegszelekció alkalmazásával az emlőmeg­
tartó műtétek biztonságosan alkalmazhatók, 
a tumoros recidívák aránya minimális szintre 
csökkenthető (5,1%). A sebészi tapasztalaton 
túlmenően fontos feltétel a tökéletes preope- 
ratív diagnosztika, melyet kiegészíthetünk 
MR-vizsgálattal (ami újabb gócokat mutat­
hat ki). Ennek ellenére egyelőre az emlő­
megtartó műtéteteket nem tekinthetjük ru­
tin eljárásnak M F/M C daganatok esetén.
Centrális emlötumor esetén a mastectomia 
az általánosan elfogadott műtéti eljárás. Spe­
ciális teltételek jelenléte esetén az emlőbim- 
bó-areola komplex megkímélése lehetséges: 
tumor nagysága <3 cm; emlőbimbó és a tu­
mor távolsága >2 cm; nincs axilláris nvirok- 
csomó-metasztázis, nem igazolható a bőr/ 
bimbó-areola komplex tumoros érintettsége. 
További kizáró okok lehetnek: túl nagy és/ 
vagy ptotikus emlő; az intraoperatív és/vagy a 
végleges szövettani vizsgálat a bőrfelszíni re- 
zekciós síkot tumorosán érintettnek találja.
AZ AXILLA SEBÉSZI KEZELESE
Az emlőrák sebészi kezelésének, a primer tu­
mor eltávolításán túlmenően, a daganatosán 
érintett hónalji nyirokcsomók eltávolítása is 
fontos részét képezi. Az axilláris nyirokcso­
móstátusz felmérése fontos prognosztikai 
faktor, meghatározza az adjuváns kezelést, 
valamint lokoregionális tumorkontrollt biz­
tosít. A beavatkozás azonban jelentős mellék­
hatásokat okoz (savóképződés, paraesthesia, 
lymphoedema, vállmozgások zavara) és az 
esetek jelentős részében (50-60%) az eltávo­
lított nyirokcsomók daganatmentesek, így a 
műtét „feleslegesen” történik. Ezt a problé­
mát oldja fel a szentinel nyirokcsomó-kon­
cepció igazolása, és ennek gyakorlati alkalma­
zása az emlődaganat sebészi kezelésében.
T1-T2 stádiumú invazív daganatok ese­
tén, amennyiben nincs szövettanilag igazolt 
(UH-vezérelt biopszia!) axilláris nyirokcso­
mó-érintettség, a szentinel nyirokcsomó 
biopsziája javasolt {3.8.2. táblázat).
Prospektiv klinikai tanulmányok támaszt­
ják alá, hogy a módszer specificitása, szenzi- 
tivitása megfelelő és a vele járó morbiditás 
szignifikánsan alacsonyabb a blokkdissectióé- 
nál. A szentinel nyirokcsomó-biopsziát a pri­
mer tumor eltávolításával együtt végezzük. 
Amennyiben az emlődaganat eltávolítása ko­
rábban megtörtént, és utólag igazolódott az 
invazív/mikroinvazív tumor jelenléte, máso­
dik ülésben a szentinel nyirokcsomó biop­
sziája elvégezhető. Neoadjuváns kezelést kö­
vetően, terhességben a szentinel nyirokcso- 
mó-biopszia alkalmazhatóságával kapcsola­
tosan elegendő evidencia még nem gyűlt ösz- 
sze, ezekben a klinikai szituációkban alapos, 
egyénre szabott mérlegelés indokolt.
Szentinel nyirokcsomó-biopszia technikája. 
A szentinel nyirokcsomó felkeresésére alap­
vetően két módszert, az intravitális kék fes­
ték jelölést, az ún. izotópjelelölést, valamint 
ezek kombinációját alkalmazhatjuk. Ezek 
közül a kettős jelöléses módszer javasolt, itt 
a nyirokcsomó azonosítása kb. 92%-os és az 




Ind iká c ió  az szen tine l ny irokcsom ó 
e ltávo lításá ra
• I., II. stádiumú tumorok (T1-T2 tumorok);
• a hónalj területe korábbi műtéttől mentes;
• klinikailag és radiológiailag (UH) nincs hónal- 
ji metasztázisra gyanús nyirokcsomó (vagy ha 
van, akkor a gyanút patológiai vizsgálat (vezérelt 
aspirációs citológia vagy hengerbiopszia (core 
biopszia) nem erősíti meg);




• egyéb módszerrel (pl. klinikailag/radiológiailag 
gyanús axilláris nyirokcsomó; UH vezérelt FNA/ 
core biopsziával) igazolt nyirokcsomóáttét;
• terhesség
•  a jelző anyagok elleni ismert allergiás reakció
•  az emlő kiterjedt korábbi műtété; (relatív kontra­
indikáció, megkísérelhető)
• előző hónalji beavatkozás; (relatív kontraindiká­
ció, megkísérelhető)
A jelölő anyag beadása általában peritumorá- 
lisan /periareolárisan  és in traderm álisan / 
szubdermálisan történhet. A szentinel nyi­
rokcsom ó felkeresésére kézi gam maszondát 
használunk (3.8.3. ábra).
Lehetőség van a szentinel nyirokcsomók 
intraoperatív patológiai vizsgálatára is. A két 
legelterjedtebb m ódszer a fagyasztott m et­
szet, szenzitivitása 76%-os, míg az imprint 
citológiáé 62%. Amennyiben áttét igazolha­
tó, egy ülésben elvégezhetjük az axilláris 
blokkdissectiót. A szentinel nyirokcsomók 
részletes patológiai feldolgozása szintén na­
gyon fontos a makro- (>2 m m ), vág)' a mik­
ro- (<2 mm) metasztázisok kimutatására. 
M akrometasztázis jelenléte esetén kiegészítő 
axilláris blokkdissectiót szükséges végezni. A 
legújabb nemzetközi ajánlások szerint izolált 
tum orsejt, illet\'e mikrometasztázis esetén 
T l-T 2 -e s  invazív emlőtumornál a kiegészítő
3.8.3. ábra.
Axilláris szentinel nyirokcsomó felkeresése 
kézi gamma kamerával
axilláris blokkdissectió elhagyható. Jelenleg 
folynak azok a nemzetközi tanulmányok, 
melyek a kiegészítő blokkdissectio indokolt­
ságát vizsgálják makrometasztázis esetén is 
(túlélést, lokális recidívák előfordulását stb.).
M ammaria interna melletti szentinel nyi­
rokcsom ó eltávolítása lehetséges, ennek ré­
vén pontosítható, és az eredmény befolyá­
solhatja a kezelést is. Ugyanakkor a paraster- 
nális szentinel nyirokcsomók biopsziája nem 
előírás (3. szintű evidencia).
A z axilláris nyirokcsomó-eltávolítás tör­
ténhet az invazív emlőrák sebészi kezelésével 
egy időben, amennyiben a preoperatív vizs­
gálatok axilláris nyirokcsomó-metasztázisra 
utalnak (szövettanilag is igazoltan, valamint 
a szentinel nyirokcsomóban makrometasztá- 
zist találnak), akkor az eltávolítás egy időben 
vagy második ülésben végezhető. A beavat­
kozás során az axilla I-es és Il-es szintjén lé­
vő nyirokcsomók, legalább 10 db, eltávolítá­
sa szükséges.
NON INVAZÍV DAGANATOK 
SEBÉSZI ELLÁTÁSA 
(CARCINOMA IN SITU)
Az emlő in situ carcinomái közé tarozik a 
dnctális carcinoma in situ (D C IS ), a lobulá- 
ris carcinoma in situ (L C IS ) és a Payjct-kór.
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A leggyakoribb és klinikailag a legnagyobb 
jelentőségű ezek közül a DCIS, amelyet ma 
az invazív emlőrák prekurzorának tekintünk.
DUCTÁLIS CARCINOMA IN SITU
A mammográfiás szűrés elterjedésével a 
DCIS a korábbi 1%-os előfordulással szem­
ben elérte a 20%-ot. Kezeleden esetekben az 
invazív carcinomává alakulás rizikója kb. 
30-50% a diagnózistól számított 10-20 éven 
belül. Klinikai megfigyelések szerint a III-as 
fokozatú (high grade) comedo típus és nec- 
rosis jelenléte rosszabb biológiai tulajdonsá­
got bizonyít, és egyben jelzi a magasabb lo­
kális kiújulási hajlamot. A gyakorlatban jól 
használható az ún. van Nuys-féle index is, 
mely a sebészi kimetszés teljességét is értéke­
li a betegség prognózisában/kiújulásában. 
Külön kategória a DCIS mikroinvazív 
(.DCISmic) formája, mely viselkedésében kö­
zelebb áll a DCIS-hez, mint az invazív rá­
kokhoz. Ebben az esetben az áttétképződés 
lehetősége már potenciálisan fennáll, de lé­
nyegesen kisebb gyakorisággal, mint na­
gyobb invazív tumorok esetén. Mikroinvazív 
góc jelenléte szoros összefüggést mutat a 
DCIS nagyságával.
A DCIS sebészi kezelésénél, az invazív 
rákokhoz hasonlóan, az emlő megtartására 
törekszünk. Mivel a betegség az esetek nagy 
részében nem tapintható, ezért mindig vala­
milyen (drót horog vagy izotóp módszer) 
tumorjelöléses technikát kell alkalmazni a se­
bészi kezelés sikere céljából (lásd később).
Emlőmegtartás esetén nagyon fontos a 
megfelelő sebészi kimetszés. Az ideális tu­
mormentes rezekciós szél legalább 10 mm- 
es, 1 mm alatt a kimetszést elégtelennek kell 
tekintenünk (kivéve a bőr, illetve a mellkasfal 
felé eső oldalt). 1 és 10 mm közötti rezek­
ciós szél esetén a lokális kiújulás esélye meg­
van, melyet számos faktor befolyásolhat. 
Ezekben az esetekben a kiegészítő kezelés 
mérlegelése javasolt (reexcisio, besugárzás). 
LCIS (lobuláris carcinoma in situ) jelenléte a
rezekciós szélben nem jelent lokális recidíva- 
arány-növekedést, ilyenkor pótlcimetszés, 
újabb műtét nem szükséges.
Mastectomia javasolt multicentrikus é s /  
vagy nagy kiterjedésű (>4 cm) elváltozások 
esetén. Itt is fontos az emlőmirigy és a daga­
nat aránya (kozmetikai eredmény). Mastec­
tomia esetén az emlő primer rekonstrukció­
jára is van lehetőség.
A subcutan mastectomia (skin sparing 
mastectomia) zz emlőbimbó-areola komplex 
és korlátozott periareoláris bőr eltávolításá­
val végzett mastectomia (nyirokcsomó dis- 
sectióval vagy a nélkül) azonnali emlőprote- 
tizálással. Elsősorban nagy kiterjedésű DCIS 
(kivéve az extenzív növekedésű high grade 
DCIS-t), a bőrt nem infíltráló invazív daga­
nat sebészi kezelésénél alkalmazható mód­
szer. Az indikációt illetően egyértelmű nem­
zetközi és hazai ajánlások nincsenek. A pato­
lógiai vizsgálatnál kiemelten fontos az ún. 
szuperficiális rezekciós felszín vizsgálata.
A DCIS definíciója szerint nem invazív, 
vagyis nyirokcsomóáttétet sem adhat, tehát 
az axiíláris nyirokcsomó eltávolítására alapve­
tően nincs szükség. Szelektív esetekben, 
mint pl. kiterjedt tumorméret (>4 cm), szö­
vettanilag rosszul differenciált, comedonec- 
rosis vagy mikroinvazív góc jelenlétében, va­
lamint akkor, ha mastectomiát vagy az emlő 
axiíláris nyúlványának eltávolítását tervez­
zük, mindenképpen ajánlott a szentinel nyi­
rokcsomó eltávolítása. Ez azért szükséges, 
mert ha a végleges szövettani vizsgálat inva­
zív és/vagy mikroinvazív gócot igazol az 
emlőben, már csak axiíláris blokkdissectióval 
tudjuk a nyirokcsomó staginget felállítani.
Amennyiben a preoperatív vizsgálatok 
tiszta DCIS-t valószínűsítenek (core biop- 
sziával igazolt), nem szükséges rutinszerűen 
szentinel nyirokcsomó-biopszía végzése az 
excisióval egy ülésben (lásd kivételek). Ha a 
végleges szövettani feldolgozás invazív/mik- 
roinvazív gócot igazol az eltávolított emlő­
részletben, második ülésben a szentinel nyi­
rokcsomó biopsziája javasolt.
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LOBULÁRIS CARCINOMA IN SITU (LCIS)
Fennállását általában egyéb ok miatt végzett 
hengerbiopszia vagy sebészi kimetszést köve­
tő szövettani vizsgálat igazolja. Általában szo­
ros megfigyelés elegendő; magas rákrizikó 
(BRCA 1 /2  mutáció, egyéb magas családi 
carcinomarizikó) esetén mastectomia meg­
fontolandó; ilyen esetben próbaexcisió szük­
séges az ellenoldalon (gyakran bilaterális!).
tén nincs kontraindikációja az azonnali em­
lőrekonstrukciónak. Helyi kiújulás esetén to­
vábbi széles excisio, illetve mastectomia vég­
zése javasolt.
A gyulladásos carcinoma primeren nem 
képez sebészi indikációt. Eredményes neo- 
adjuváns kemoterápiát követően mastecto­
mia és hónalji blokkdissectió (I., II. szintű 
nyirokcsomók eltávolítása) végzése javasolt, 
melyet emlőrekonstrukcióval is kombinál­
hatunk.
PAGET-KÓR
Valójában az emlő ritka, az emlőbimbóra lo­
kalizálódé in situ carcinomája, mely mögött 
invazív elváltozás is lehetséges. Sebészi keze­
lés csak in situ elváltozás esetén elég, a meg­
felelő ép szegéllyel történő lokális kimetszés 
az emlőbimbó és az areola komplex eltávolí­
tásával együtt. Kiterjedt DCIS jelenléte ese­
tén mastectomia indokolt, melyet szentinel 
nyirokcsomó-eltávolítással kell kiegészíteni 
minden esetben. Valódi invazív carcinoma 
esetén az emlő centrális kvadránsának kimet­
szése vag)r mastectomia, szentinel-, illetve 
axilláris nyirokcsomó-dissectióval a javasolt 
kezelés (a kezelés a szolid tumorokra érvé­
nyes elvek szerint történik).
RITKA ELŐFORDULÁSÚ 
MALIGNUS TUMOROK
Phylloid tumor sebészi kezelését szintén az 
emlő megtartásra való törekvés jellemzi. Kis 
daganat esetén (<5 cm) elegendő a széles, 
épben történő kimetszés (>1 cm rezekciós 
szél) axilláris staging (szentinel nyirokcso- 
mó-biopszia/blokkdissectio) nélkül, mert ez 
a daganattípus elsősorban nem limfogén, ha­
nem hematogén úton adhat metasztázist 
(előfordulhat azért, hogy preoperativen axil­
láris nyirokcsomómetasztázis igazolódik). 
Kiterjedt elváltozáskor (>5 cm) és/vagy bi­
zonytalan onkológiai radikalitás esetén mas­
tectomia ajánlott. Mastectomia végzése ese-
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